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TRAITEMENT DU PSORIASIS (ill) 


Prescrire une phototherapie 
dans le psoriasis 

La phototherapie est un traitement tres efficace des poussees 
etendues de psoriasis, mais le risque important de cancer cutane 
a long terme, avere avec la puvatherapie, plus incertain avec 
les nouvelles phototherapies UVB, determine a vie une surveillance 
cutanee des patients et une dose a ne pas depasser. 


Jean-Claude Beani * 

L utilisation de la phototherapie dans le psoriasis 
n’est pas nouvelle. Elle se decline au pluriel et se 
decompose en phototherapie stricte, exposition de 
la peau malade a des sources d’ ultra-violets (UV) B a 
spectre large ou etroit, et en photochimiotherapie, puva- 
therapie couplee a radministration d’un psoralene par des 
voies variees et une exposition aux UVA. 1 

DEUX METHODES 

La puvatherapie 

Dans le protocole le plus utilise, le psoralene est admi- 
nistre par voie orale sous forme de Meladinine (compri- 
mes a 10 mg, rembourse par la Securite sociale) a la dose 
de 0,6 mg/kg a prendre 2 heures avant la seance ; en cas 
d’intolerance digestive, la Meladinine peut etre remplacee 
par le Psoraderm, comprimes a 20 mg (non rembourse 
par la Securite sociale) qui doit etre administre a la dose 
de 1,2 mg/kg, 3 h 30 a 4 heures avant l’irradiation. 2,3 


Le psoralene peut aussi etre administre par voie locale 
sous forme de balneopuvatherapie qui consiste en l’im- 
mersion d’un segment de membre ou du corps entier dans 
une solution aqueuse de psoralene (Meladinine solution 
forte et faible) suivie de l’exposition immediate aux UVA 

L’irradiation UVA est faite par des tubes a vapeur de 
mercure a basse pression, contenus dans des unites d’irra- 
diation sous forme de cabines pour une irradiation corpo- 
relle totale (egalement equipee de tubes UVB a large spec- 
tre ou a spectre etroit dans des cabines mixtes) ou bien de 
modules pour irradiations localisees (mains, pieds). 

Ces unites d’irradiation sont dotees de systeme de 
dosimetrie et les doses d’UVA administree sont exprimees 
enjoules/cm 2 (J/cm 2 ). 

La dose d’attaque d’UVA est habituellement determinee 
en fonction du phototype entre 1 et 3 J/cm 2 pour la puva- 
therapie orale, puis les doses sont progressivement augmen- 
tees lors des seances jusqu’a un maximum situe entre 6 et 
10 J/ cm 2 , atteint apres la 10 e seance. En balneopuvatiierapie. 
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PSORIASIS PRESCRIRF UNF PHOTOTHERAPIF 


Phototherapie UVB TLOl : protocole 
de Montpellier de distribution des doses 

PHOTOTYPE 


SEANCE 

II ET IMA 

J/cm : 

NIB ETIV 

J/cm ! 

1 

0,200 

0,200 

2 

0,280 

0,280 

3 

0,400 

0,400 

4 

0,550 

0,550 

5 

0,650 

0,800 

6 

0,800 

1,1 

7 

0,950 

1,4 

8 

1,100 

1,8 

9 

1,250 

1,8 

10 

1,5 

1,8 

11 

1,5 

1,8 




les doses a administrer sont de l’ordre de 10 % des doses 
de puvatherapie orale. 

Le rythme des seances esthabituellement de 3 par semaine. 

Des precautions s'imposent 

Pendant la seance, la protection oculaire doit etre com- 
plete, par des coquilles bien ajustees sur la paupiere ; les 
organes genitaux masculins doivent etre proteges par un 
tissu epais du fait du risque eleve de tumeurs genitales. 

Les 8 heures suivant la prise de psoralene, l’exposition 
solaire est interdite et le port de lunettes opaques aux 
UVA obbgatoire. 

La phototherapie UVB 

Aujourd’hui, en France, la phototherapie a bande 
etroite dite TLOl a definitivement supplante la pbotothe- 
rapie UVB large spectre, car elle est plus efficace et moins 
inductrice d’elfets secondaires immediats. 2,3 

Elle consiste en une exposition directe de la peau (sans 
adjonction de photosensibilisant) au rayonnement de 
nouveaux tubes UVB (Phihps TLOl) emettant a 311 mn, 
longueur d’onde la plus efficace pour traiter le psoriasis. 4 
Ces tubes TLOl equipent des cabines mixtes verticales 
d’irradiation corporelle totale, munies d’un dosimetre. 

De nombreux protocoles ont ete proposes ; celui retenu 
en France est celui de l’ecole de Montpellier (tableau 1). 5 

Les seances ont Heu 3 fois par semaine. 

Precautions oculaires strictes 

Une protection oculaire stricte doit etre appliquee pen- 
dant la duree de la seance et par prudence, les organes geni- 
taux extemes masculins doivent etre proteges ; les autres 
mesures appliquees a la puvatherapie sont ici sans objet. 


QUELS SONT LES EFFETS SECONDAIRES ? 

Puvatherapie : risque important de cancer 
cutane 

Les effets secondaires precoces 

II y a le plus souvent peu de consequences : ce sont des 
troubles gastro-intestinaux, une secheresse cutanee cons- 
tante, un prurit habituellement modere et transitoire. 6 8 
Par contre, la survenue d’un erytheme phototoxique peut 
etre grave. Elle est bee a une erreur de doses ou a la prise 
concomitante de medications photosensibihsantes. 

D’eventuels effets secondaires hepatiques, renaux ou 
hematologiques ont ete elimines par de nombreuses etudes. 

Les effets secondaires tardifs sont les plus graves 

Le risque de cataracte impose les mesures preventives 
precedentes. 6 ' 8 

La carcinogenicite de la puvatherapie est en fait le 
risque majeur qui doit etre au centre des preoccupations 
du therapeute. 9 II a ete clairement analyse grace en parti- 
cuber au suivi reguber sur plus de 25 ans d’une cohorte 
de patients americains ; il conceme essentiellement le car- 
cinome spinocellulaire avec un risque be a la dose d’au- 
tant plus grand que la puvatherapie est debutee jeune, 
majore par l’usage anterieur de radiations ionisantes, d’ ar- 
senic, d’antimitotiques avec un risque particulier pour les 
organes genitaux masculins. 10 Le risque d’apparition d’un 
melanome existe, b est tres retarde. 11 Ce risque impose de 
respecter les contre-indications bees a une susceptibibte 
individuelle particubere ou a un traitement anterieur et en 
tout etat de causes de ne pas depasser 2 500 J/cm 2 (soit 
250 seances) sur une vie. 

UVB TLOl : moins de risques ? 

Les effets secondaires immediats sont voisins de ceux 
de la puvatherapie, le risque phototoxique par prise inter- 
currente de medicaments est cependant inferieur. 

Le risque de cataracte impose la protection pendant la 
seance, mais pas a la suite de celle-d. 

Le risque cancerigene des UVB TLOl est admis comme 
etant moins grand qu’avec la puvatherapie ; cependant, il 
n’existe pas d’etudes de cohorte pour le confirmer. 12 
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La phototherapie du psoriasis s'est diversifiee et reactualisee 
avec la mise a disposition d'une phototherapie UVB dite TLOl, 
utilisant des tubes emettant dans les bandes spectrales les 
plus efficaces et exduant les UVB les plus erythematogenes 
qui constituaient le facteur limitant et generateur d'effets 
secondaires aigus des phototherapies UVB large spectre. 
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BUI Psoriasis a qrandes plaques etendu. 


QUAND PRESCRIRE UNE PHOTOTHERAPIE ? 

L’indication est la poussee etendue (c’est-a-dire depas- 
sant 40 % de surface corporelle) de psoriasis en plaques 
ou en gouttes. 2, 3,7,8 Les formes limitees, quelle que soit la 
contrainte vecue par le patient, ne relevent jamais d’une 
phototherapie, mais de soins locaux. 

Certaines formes de psoriasis et certaines localisations 
reagissent mal ou pas du tout a la phototiierapie : les coudes 
et les genoux, les faces anterieures des jambes et les ongles 
sont reffactaires ; le cuir chevelu et les zones pubiennes non 
rasees, le sillon interfessier sont inaccessibles ; les psoriasis 
pustuleux localises reagissent mieux aux retinoides per os ; 
les psoriasis pustuleux, generalise ou erythrodermique, sont 
une contre-indication et relevent d’autres choix therapeu- 
tiques (retinoides, methotrexate, ddosporine). 

Lesions blanchies dans la majorite des cas 

Avec la puvatherapie 

Au rythme de 3 seances par semaine, un blanchiment 
complet ou quasi complet est obtenu dans 80 a 90 % des 
cas, apres 15 a25 seances (fig. 1 et2). 2,3,78 

Aucune etude ria dairement montre l’interet d’un trai- 
tement d’entretien, et le consensus professionnel actuel 
est de ne pas en faire. 

Des traitements associes permettent d’augmenter l’effi- 
cacite de la puvatherapie, et done d’economiser le nombre 
total de seances, reduisant ainsi le risque a long terme : 

- le decapage par les keratolytiques doit etre obtenu 
avant le debut de la puvatherapie ; 

- les demiocorticoides et les derives de la vitamine D3 cons- 
tituent des associations synergiques ; 13 

- les retinoides oraux : 14,15 l’acitretine (Soriatane) permet 
d’augmenter le nombre de malades blanchis et de diminuer 
le nombre des seances et a l’arret de la puvatherapie elle 
peut etre maintenue a faible dose pour entretenir le resultat. 

Avec la phototherapie UVB TL01 

Elle a demontre son efficacite dans de nombreuses etu- 
des. Une amelioration de 80 % peut etre esperee dans 80 
a 90 % des cas en25 a 30 seances. 2,3,78 



Resultat apres 20 seances de puvatherapie. 


Le traitement d’entretien est exclu, du fait de reactions 
cutanees difficiles a faire tolerer. 

Les soins locaux augmentent l’efficacite : le dioxyan- 
thranol apporte un benefice therapeutique (mais sa colo- 
ration et son odeur sont redhibitoires !) ; 16 l’assodation au 
calcipotriol, 17 ou aux retinoides topiques (tazarotene 
[Zorac]) 18 est synergique. 

Les retinoides oraux (re-TLOl) ont le meme effet posi- 
tif qu’avec la puvatherapie. 


Contre-indications de la puvatherapie 


Contre-indications 

absolues 

> Syndrome des hamartomes basocellulaires 

> Syndrome des naevus dysplasiques hereditaires 

> Antecedent personnel de melanome 

> Lupus erythemateux systemique 

> Dermatomyosite 

> Maladies avec troubles de la reparation de I’ADN 
(XP, trichothiodystrophie, syndrome de Bloom, 
syndrome de Cockayne) 

Contre-indications 

> Age inferieur a 10 ans 

relatives majeures 

> Grossesse, allaitement 

> Antecedents de carcinome cutane 

> Exposition anterieure aux radiations ionisantes 
ou a I'arsenic 

> Presence de keratoses actiniques 

> Traitement immunosuppresseur concomitant 

> Porphyries 

Contre-indications 

> Age inferieur a 16 ans 

relatives mineures 

> Cataracte 

> Pemphigoi'de, pemphigus 

> Traitement anterieur ou concomitant 
par le methotrexate ou la ciclosporine 

> Alterations hepatiques biologiques 

> Insuffisance renale 

> Photosensibilite cutanee, liee ou non a 
des medicaments photosensibilisants 

> Sujet de phototype 1 (roux) 


I1M1HIH D' apres la ref n° 3 
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PSORIASIS PRESCRIBE I) N E PHOTOTHFRAPIE 


QUELLE PHOTOTHERAPIE CHOISIR ? 


La phototherapie reste le traitement le plus simple et 
certainement le plus rapidement efficace de la poussee 
etendue de psoriasis. Toutefois, la chronicite de l’affection 
et le risque de consommer prematurement le « capital 
phototherapie » conduisent a mettre au point des alter- 
nances therapeutiques. 

Quelles alternances therapeutiques ? 

L’altemance paries retinoides seuls ne pose pas de pro- 
bleme particulier, de meme, la prescription de methotrexate 
ne semble pas augmenter de maniere importante le risque 
cancerigene ; il en va tout autrement avec la cidosporine, et 
le risque d’une telle altemance doit etre evalue. 

En cas de consommation du a capital phototherapie » 
ou, plus encore, de survenue d’un carcinome, la situation 
se complique ! Les retinoides ne posent toujours pas de 
probleme ; une etude recente montre que le methotrexate 
n’augmente pas le risque de 2 e cancer chez ceux qui en 
ont eu un 1" sous puvatherapie ; a l’inverse, l’usage de la 
cidosporine doit etre plus que prudent et, a notre avis, 
pratiquement contre-indique. 

UVA ou UVB ? 

Parmi les types de phototherapie, un certain nombre 
d’avantages (pas de prise medicamenteuse, protection 
oculaire et cutanee limitee a la duree de la seance) plai- 
dent pour le recours aux UVB TL01. Cependant, la puva- 

^ »>!) ;< i »\ y :< 3 

La phototherapie reste un traitement de choix de la poussee 
de psoriasis. 

La phototherapie UVB a spectre etroit, dite TL01, a pris une 
place indiscutable du fait des contraintes limitees qu'elle 
impose aux patients, de sa bonne tolerance et de sa 
possibility d'utilisation sur des terrains particulars comme la 
grossesse, I'insuffisance hepatique ou renale voire I'enfant. 

La puvatherapie est cependant la plus efficace, surtout dans 
les formes les plus severes. 

Le principal ecueil de la phototherapie est le risque de 
survenue a long terme de cancers cutanes essentiellement 
des carcinomes spinocellulaires. Ce risque est parfaitement 
qualifie pour la puvatherapie ; beaucoup moins bien evalue 
pour la TL01. 

II est prudent de considerer aujourd'hui qu'un sujet 
psoriasique ne doit pas recevoir plus de 250 seances de 
phototherapie (toutes methodes confondues dans ce compte) 
au cours de sa vie. 

Ce risque impose d'evaluer correctement le benefice/risque 
par rapport aux autres methodes de traitement avant de 
porter une indication de phototherapie. 


therapie est plus efficace dans les formes graves de psoria- 
sis ; plusieurs etudes viennent de le confirmer. 19 

Dans le cas general, le choix depend de la gravite, et de 
maniere pragmatique certains proposent de commencer 
par une phototherapie TL01 et, en cas de resistance, de 
passer a la puvatherapie ; mais n’augmente-t-on pas le 
risque cancerigene avec une telle attitude ? 

La discussion se pose en d’autres termes pour certains 
terrains particuliers. 

Chez I’enfant, de par ses avantages, et en prenant en 
compte le haut risque de carcinogenicite de la puvathera- 
pie quand elle est debutee jeune, il apparait a l’evidence 
que la phototherapie UVB TL01 doit etre choisie. 

De meme, cette demiere peut etre utilisee sans arriere- 
pensee chez la femme enceinte, alors que la puvatherapie 
doit etre arretee des le diagnostic de grossesse porte. 20 

Chez le sujet seropositif pour le virus de l’immunodefi- 
cience humaine (VIH), des etudes rassurantes laissent a 
penser que, en l’absence de maladie de Kaposi, on peut 
utiliser les 2 types de phototherapie. 

QUELLES PRECAUTIONS INSTAURER ? 


L’information sur les contraintes dela phototherapie, et 
les risques a court et a long terme, est imperative. 

Avant de prescrire 

L’interrogcitoire est fondamental, a la recherche d’une 
contre-indication (tableau 2). Il doit etablir les doses 
lumineuses deja accumulees, les traitements anterieurs 
autres que la phototherapie. L’usage de photosensibili- 
sants doit etre recherche de maniere policiere. 

L’examen clinique est complet, pour rechercher d’even- 
tuelles contre-indications (tableau 2). 

Le bilan biologique : il est imperatif de prescrire un bilan 
lipidique et hepatique si la phototherapie est associee a la 
prise d’acitretine (Soriatane) ; I’insuffisance hepatique ou 
renale grave est une contre-indication a la puvatherapie, a 
ecarter par un bilan biologique prealable. 

Un examen ophtalmologique est souvent demande avant 
de debuter une puvatherapie. 

A la fin du traitement 

Un compte precis du nombre de seances et de joules 
reyus doit etre fait et collige dans le dossier du patient. Un 
examen cutane regulier a vie doit etre instaure chez les 
patients qui ont rea l des cures repetees de phototherapie 

CONCLUSION 


La phototherapie est aujourd’hui le traitement le plus 
simple et certainement le plus rapidement efficace de la 
poussee etendue de psoriasis. 

La phototherapie UVB TL01 a aujourd’hui definitive- 
ment remplace la photherapie UVB conventionnelle. Ses 
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nombreux avantages en termes de simplification des 
contraintes inherentes a toute phototherapie pouvaient 
laisser supposer qne, dans un avenir proche, elle allait 
aussi detroner la puvatherapie ; cependant, dans les for- 
mes les plus graves, son efficacite n’atteint pas celle de la 
puvatherapie . 

Le risque a long terme, clairement quantifie pour la 
puvatherapie, moins bien evalue pour la phototherapie 


UVB TL01 est l’induction de cancers cutanes, essentielle- 
ment des carcinomes spinocellulaires. Ce risque impose 
de reserver la phototherapie a des poussees suffisamment 
graves, d’y associerles traitements adjuvants synergiques, 
de faire un compte precis du nombre de seances revues, 
de mettre en oeuvre un suivi prolonge des patients ayant 
recii de nombreuses cures de phototherapie et, bien sur, 
d’utiliser les altemances therapeutiques. ■ 


SUMMARY Prescription of phototherapy in 
psoriasis 

Two types of phototherapy are used in the treatment of psoriasis. 
UVB phototherapy (so called TL01 excluding the most 
erythematogenic UVB) has acquired a position next to puvatherapy 
(associating co-administration of a psoralen either by oral intake or 
bath, with exposure to UVA) of which the efficacy has been clearly 
established for a long time. The use of UVB TL01 phototherapy 
presents less constraint but doesn't seem to be as efficient as 
puvatherapy in the more severe forms. The results of these two 
phototherapies are amplified by the addition of adjuvant 
treatments, in particular with the association of the oral intake of 
acitretin. The long-term risk of phototherapy is the induction of 
cutaneous cancers, essentially spinocellular carcinomas; this risk, 
qualified and quantified for puva, remains less clear for TL01; it 
imposes the need for a precise count of the number of sessions 
received and a prolonged follow-up of patients having received 
numerous phototherapy treatments. The indication for 
phototherapy is an extensive flare-up of psoriasis in its common 
form. Therapeutic rotation, during successions of flare-ups or when 
the phototherapy capital has been consumed, can be done with a 
retinoid or methotrexate, conversely it has to be much more 
careful with cyclosporin due to the increase of the carcinogenic 
risk. 
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RESUME Prescrire une phototherapie dans le 
psoriasis 

Deux types de phototherapie sont utilises dans le traitement du 
psoriasis. La phototherapie a ultraviolets B (UVB) dite TL01, 
excluant les UVB les plus erythematogenes, a ainsi acquis une 
place a cote de la puvatherapie (associant prise orale ou 
administration en bains d'un psoralene et exposition aux UVA) dont 
I'efficacite est clairement etablie depuis longtemps. La 
phototherapie UVB TL01 presente moins de contraintes mais ne 
semble pas aussi efficace que la puvatherapie dans les formes les 
plus graves. Les resultats de ces deux phototherapies sont 
amplifies par I'adjonction de traitements adjuvants ainsi que 
surtout par I'association d'une prise orale d'acitretine. Le risque a 
long terme de la phototherapie est I'induction de cancers cutanes, 
essentiellement des carcinomes spinocellulaires ; ce risque qualifie 
et quantifie pour la puvatherapie reste plus flou pour la TL01 ; il 
impose un compte precis du nombre de seances regues et un suivi 
prolonge des patients ayant regu de nombreuses cures de 
phototherapie. L'indication de la phototherapie est la poussee 
etendue de psoriasis dans sa forme commune. L'altemance 
therapeutique, lors de la succession des poussees ou lorsque le 
capital phototherapique est consomme, peut etre faite avec les 
retinoides ou le methotrexate ; elle doit, a I'inverse etre beaucoup 
plus prudente avec la ciclosporine du fait d'une majoration du 
risque cancerigene. 
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